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Cirugía de catarata bajo anestesia tópica. ¿Es segura el alta inmediata 
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Introducción: Los avances tecnológicos quirúrgicos han modifi cado el circuito de la cirugía de catarata, siendo de ingreso hace años a ser, con frecuencia, 
ambulatoria actualmente por los escasos cuidados posquirúrgicos necesarios. Por otra parte, la existencia de comorbilidades en estos pacientes es una constante 
que podría obligar a replantear este circuito.
Material y métodos: Diseñamos un estudio observacional prospectivo con una muestra de 125 pacientes sometidos a facoemulsifi cación bajo anestesia tópica. 
Anestesiólogos no involucrados en el estudio recogieron los datos demográfi cos y perioperatorios. Defi nimos hipertensión arterial intraopertoria (HTAio) con 
elevación de la misma en un 20 % sobre la basal. 
Resultados y discusión: Un 67,2 % de los pacientes fueron hipertensión arterial (HTA), en su mayoría tratados con dos fármacos o menos. Un 25,6 % de 
la muestra presentó HTAio, de los cuales un 40,6 % precisaron tratamiento intraoperatorio sin efectos adversos relacionados con este. No hubo asociación 
estadísticamente signifi cativa entre la aparición de HTAio y la toma, o no, de la medicación antihipertensiva habitual ni con la utilización de fenilefrina ocular. 
La ocupación de la CMA por los pacientes motivo de nuestro estudio fue excesiva dada la nula necesidad de cuidados perioperatorios.
Conclusión: La realización de esta cirugía en circuito ambulante es segura, ya que no precisa medidas especiales preoperatorias ni cuidados posquirúrgcios. La 
administración de fenilefrina ocular no debe ser contraindicada por patología hipertensiva basal. La ocupación de la UCMA con estos pacientes es injustifi cada, 
pudiendo destinarse a cirugías que precisen mayores cuidados posquirúrgicos.

RESUMEN
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Introduction: Technologic advances in cataract surgery have changed the surgical circuit with regular admission years ago to the current ambulatory circuit. 
On the other hand, the usual comorbidities in these patients could make us reconsider this circuit.
Material and methods: We designed a prospective observational study with 125 patients scheduled for phacoemulsifi cation under topical anesthesia. Anesthesiolo-
gists not involved in the study collected demographic and perioperative data. HBPio was defi ned as the increase in blood pressure of 20 % over the baseline tension. 
Results and discussion: 67.2 % of patients were HBP mostly treated with 2 drugs or less. 25.6 % of sample suffered an HBPio and 40.6 % of them required 
treatment for it without any subsequent adverse effects. There does not seem to be a statistically signifi cant association between the appearance of HBPio and 
the taking of the usual antihypertensive medication or the use of ocular phenylephrine. The occupation of the UOMS by the patients reason for our study was 
excessive given the absence of need for perioperative care.
Conclusion: Schedule this surgery through ambulatory circuit is safe with no need of preoperative or postoperative special care. The use of ocular phenylephrine is 
safe even in hypertensive patients. The occupation of the UOMS would be unjustifi ed, being able to be used for surgeries that require some kind of postoperative care.
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INTRODUCCIÓN

La cirugía de catarata ha sido la más frecuente en las uni-
dades de cirugía mayor ambulatoria (UCMA). Los avances 
tecnológicos en este tipo de cirugía han minimizado la agre-
sión de la misma y, por tanto, la necesidad de anestesia y 
de cuidados posquirúrgicos específicos, pasando de ser una 
cirugía de ingreso hace más de 30 años a una cirugía ambu-
latoria. Por otra parte, los pacientes candidatos a este tipo 
de intervención son ancianos que, por lo general, asocian 
comorbilidades, por lo que nos planteamos como objetivo 
de estudio valorar la seguridad de realizar esta cirugía en 
régimen ambulante en nuestro entorno. Para dirigir el estu-
dio prospectivo, realizamos una encuesta anónima entre los 
adjuntos del servicio preguntando por la patología intrao-
peratoria que, a su juicio, era motivo de actitud terapéu-
tica en este tipo de cirugía, ofreciéndoles varias posibles 
respuestas, siendo la hipertensión arterial intraoperatoria 
(HTAio) la respuesta uniforme. El tratamiento de la misma 
tiene como objetivo evitar el aumento de la presión intrao-
cular (1) para facilitar la realización de la facoemulsifica-
ción, pero podría conllevar hipotensiones no deseadas en 
el posoperatorio inmediato, lo que obligaría a replantear la 
realización de esta cirugía en régimen ambulante.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseñamos un estudio observacional prospectivo en los 
pacientes programados para facoemulsificación con inser-
ción de lente intraocular bajo anestesia tópica, excluyendo 
aquellos que requiriesen anestesia retrobulbar o general.

Definimos hipertensión arterial (HTA) como aumento cró-
nico de la presión arterial (sistólica ≥ 140 mmHg o diastóli-
ca ≥ 90 mmHg) (2,3). Definimos HTAio como un aumento 
superior al 20 % de la tensión basal tomada a su llegada a 
la UCMA. 

Los datos (Anexo 1) fueron recogidos por el anestesiólogo de 
quirófano que no participaba en el estudio: edad, sexo, ASA, 
antecedentes personales de hipertensión arterial y número de 
fármacos antihipertensivos habituales, considerando dos gru-
pos de acuerdo a esta variable (más o menos de dos fármacos), 
administración de orfidal sublingual y/o fenilefrina tópica en 
CMA, toma oral de los fármacos antihipertensivos previo a la 
cirugía, administración de ansiolíticos intraoperatorios, HTAio 
(entendida como elevación de al menos un 20 % respecto a la 
basal), administración de bolo intravenoso de antihipertensivo 
en quirófano, necesidad de fenilefrina intracamerular y aviso 
de hipotensión (definida como < 90/50) (3) posoperatoria des-
de la CMA, así como tiempo de estancia en la unidad.

El análisis de datos se realizó con el software SPSS v15.0 
aplicando la Chi cuadrado de Pearson para la significación 
de la diferencia de frecuencias, la prueba de Levene para 
la igualdad de varianzas y la prueba T para la igualdad de 
medias.

Analizamos la tasa de pacientes sometidos a cirugía de 
catarata que sufren HTAio, la relación de esta con la exis-
tencia de HTA basal y la toma o no de su medicación el 
día de la intervención y/o la administración de fenilefrina 
ocular y/o ansiolíticos, y si el tratamiento intraoperatorio de 
la HTA se relaciona con una mayor incidencia de episodios 
hipotensivos posoperatorios.

RESULTADOS

Recogimos 125 pacientes (Tabla I), en su mayoría ASA II 
(67,2 %), edad media de 78,27 años y sin diferencia sig-
nificativa entre sexos. La estancia media de la UCMA por 
los pacientes motivo de nuestro estudio fue de 4:37 h, con 
un mínimo de 1:59 y un máximo de 7:26. 

Un 67,2 % fueron HTA (grupo A) (Tabla II), de los cuales 
la mayor parte (85,7 %) estaban tratados con dos fármacos 
o menos, y el 32,8 % no HTA (grupo B).

Objetivamos HTAio en un 25,6 % de la muestra (n = 32), 
sin diferencia significativa (p = 0,826) entre pacientes con 
HTA basal (25 % del grupo A) o no (26,8 % del grupo B). 
Dentro del grupo A (pacientes HTA) tampoco hubo dife-
rencia significativa (p = 0,541) en el desarrollo de HTAio 
entre aquellos que tomaron su medicación habitual (28,6 % 
de ellos desarrollaron HTAio) o no (23,7 % de ellos desa-
rrollaron HTAio). No se encontró relación estadísticamente 
significativa entre la HTAio en el grupo B con ansiedad que 
precisara administración de midazolam intraoperatoria y/o 
orfidal preoperatorio (p = 0,998).

La administración de fenilefrina ocular tampoco resultó con-
tribuir de forma significativa (p = 0,938) al desarrollo de 
crisis HTAio, sin diferencias en este sentido entre la admi-
nistración tópica preoperatoria (n = 93) (p = 0,704) o intra-
camerular intraoperatoria (n = 42) (p = 0,744). Como dato 
curioso, la fenilefrina intracamerular tuvo que ser adminis-
trada significativamente más en varones (49,1 % de ellos) 
que en mujeres (21,4 % de ellas) con p < 0,001 (Tabla III). 

TABLA I

DATOS GENERALES

Características  
generales

N = 125

ASA I (8 %), II (67,2 %), III (24,8 %)

Sexo H = 55 (44 %); M = 70 (56 %)

Edad media 78,27

Estancia media 4:37:56

Estancia mínima 1:59:00

Estancia máxima 7:26:00
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El 40,6 % de los pacientes que sufrieron crisis HTAio reci-
bieron tratamiento intraoperatorio para la misma sin ningún 
evento adverso posterior salvo en una paciente de 90 años a 
quien le fue administrado 50 mg de urapidilo en 30 minu-
tos, por lo que sufrió una hipotensión que se resolvió con 
fluidos intravenosos y fue dada de alta a domicilio. 

DISCUSIÓN

La escasa literatura existente sobre las comorbilidades 
significativas en el perioperatorio de una cirugía de baja 
complejidad (4-6) señala, como en nuestro estudio, la 
HTA como la principal patología que genera actuaciones 
terapéuticas intraoperatorias. Con este trabajo quisimos 
reforzar esta sospecha en nuestra población mediante una 

encuesta anónima entre los adjuntos del servicio, en la que 
debían señalar aquella patología que, de forma subjetiva y 
basándose en su experiencia, fuera prevalente entre estos 
pacientes. Todos los adjuntos, salvo uno, apuntaron a la 
hipertensión como problema intraoperatorio más habitual; 
otros problemas posibles (depresión respiratoria, bradicar-
dia o ansiedad) fueron señalados excepcionalmente.

Es curioso que la HTAio en la cirugía de catarata no pre-
sente relación con ninguno de los factores estudiados que 
pudieran ser responsables o contribuyentes de dichas crisis. 
Ni la presencia de HTA basal (p > 0,826), ni la toma (o no) 
de la medicación antihipertensiva habitual (p = 0,541) fue-
ron determinantes para el desarrollo de crisis. Estos resul-
tados indican que, aunque la recomendación preoperatoria 
al paciente en este tipo de cirugías es tomar su medicación 
habitual, la falta de seguimiento de esta recomendación no 
puede ser motivo de cancelación quirúrgica.

Otros factores asociados en la literatura de forma inde-
pendiente a la posibilidad de HTAio son el sexo femeni-
no, edad > 80 años y la ansiedad (4). Nuestra población 
se distribuía de forma similar en ambos sexos siendo la 
edad media de 78,27 años (50 el más joven, 92 el más 
mayor), si bien es cierto que la aparición de HTA es 
más frecuente significativamente en el sexo femenino  
(p = 0,022), como ya concluía Guerrier y cols. (4). La 
ansiedad que requirió tratamiento solo estuvo presente en 
tres pacientes del total (2,4 %) en el preoperatorio (lora-
zepam sublingual preoperatorio en CMA) y 24 durante la 
cirugía (midazolam), sin que existiese relación estadísti-
camente significativa (p > 0,05) entre la administración 
de ansiolítico y la incidencia de HTAio, por lo que pode-
mos descartar estos factores como causas fundamentales 
en el desarrollo de HTAio. 

TABLA II

CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES EN CUANTO A LA HTA

Grupo A (HTA) Grupo B (NO HTA)

Total (n) 84 (67,2 %) 41 (32,8 %)

Tratamiento habitual con ≤ 2 fármacos 85,7 % (n = 72) 0 %

Tratamiento habitual con > 2 fármacos 14,3 % (n = 12) 0 %

Tomaron su medicación 57,1 % Sí (n = 48) 42,9 % No (n = 36) 100 % No

HTA intraoperatoria (HTAio) 28,6 % (n = 14) 25,71 % (n = 9) 24,39 % (n = 10)

Recibieron urapidilo 28 % (n = 4) 60 % (n = 12) 4,9 % (n = 2)

Hipotensión postoperatoria 2 % (n = 1) 0 0

Fenilefrina tópica (73,6 %) 75,5 % (n = 37) 74,28 % (n = 26) 70,7 % (n = 29)

Fenilefrina intracamerular (33,6 %) 32,7 % (n = 16) 31,4 % (n = 11) 36,6 % (n = 15)

Orfidal/Midazolam 7 11 8

TABLA III

SIGNIFICACIÓN ESTADÍSTICA

P
Edad - Aumento de tensión intraoperatoria 0,491
Edad - Tomada la medicación habitual 0,510
Edad - HTA 0,0001
Edad - Sexo 0,072
Tomada la medicación - Aumento de la TAio 0,541
HTA basal - Aumento de la TAio 0,826
Fenilefrina - Aumento de la TAio 0,938
Sexo - Aumento de la TAio 0,228
Sexo masculino - Fenilefrina intracamerular 0,001
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Otro de los factores potencialmente responsables de HTAio 
es el uso de fenilefrina, fármaco agonista α-1 selectivo que 
en cirugía oftálmica se administra vía tópica o intracameru-
lar para acelerar la dilatación pupilar y reducir las dificulta-
des técnicas. La vía tópica ofrece menor biodisponibilidad 
(7) con efecto menos mantenido (8) y mayor absorción 
sistémica (9), con mayor riesgo cardiovascular teórico. La 
administración de fenilefrina intracamerular resultó ser, de 
forma estadísticamente significativa (p 0,001) más frecuen-
te en varones, probablemente en el contexto de prevención 
del síndrome del iris flácido en pacientes tomadores de 
tamsulosina.

En nuestra población, el uso de fenilefrina no se relacionó 
de forma estadísticamente significativa (p > 0,938) con la 
aparición de HTAio, por lo que podemos sugerir que el 
empleo de la misma es aceptable, siempre que la técnica 
quirúrgica se beneficie de la misma. 

El urapidilo, fármaco utilizado más habitualmente para 
el tratamiento de HTA puntuales, es un fármaco con una 
vida media de unos 35 minutos, tiempo superior al que 
transcurre en la mayoría de las cirugías de catarata, por lo 
que influye positivamente en la ocurrencia de hipotensión 
indeseable en el posoperatorio, como ocurrió en nuestra 
paciente. Concluimos que la necesidad de este tratamiento 
agresivo debe individualizarse y utilizarse solo si la HTAio 
está produciendo dificultades técnicas quirúrgicas.

En vista de los resultados anteriores, la estancia de estos 
pacientes en nuestra UCMA (media de 4:37 h) fue comple-
tamente innecesaria. 

CONCLUSIÓN

El desarrollo de crisis HTAio es habitual en la cirugía 
de cataratas. La administración del medicamento antihi-
pertensivo según pauta habitual el día de la cirugía debe 
recomendarse, aunque no modifique significativamente la 
ocurrencia de hipertensión intraoperatoria. No se justifi-
ca la cancelación quirúrgica por el no seguimiento de esta 
recomendación. 

En el periodo intraoperatorio, la fenilefrina ocular, bien 
tópica o intracamerular, debe administrarse independien-
temente de la TA del paciente si la técnica quirúrgica lo 
requiere. Por la misma razón, si el paciente lo precisa, 
podremos administrar un ansiolítico. 

El tratamiento intraoperatorio de cifras tensionales altas no 
está indicado si no impiden el desarrollo quirúrgico. 

Los resultados obtenidos reflejan que la realización de 
esta cirugía en circuito ambulante es segura, por lo que 
la ocupación de la CMA estaría injustificada, pudiendo 
destinarse a cirugías que precisen mayores cuidados pos-
quirúrgicos.
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